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La cirugía fetal in útero es una alternativa para las malformaciones congénitas 
tratables, su intervención temprana mejora el pronóstico del feto. Una vez planeada la 
técnica quirúrgica el conocimiento del anestesiólogo sobre la fisiología materna y fetal es 
fundamental, puesto que deberá determinar la técnica anestésica ideal acorde al 
contexto de cada caso considerando el tipo de procedimiento quirúrgico a realizarse y el 
grado de estimulación fetal esperado. De esta manera se asegura un campo quirúrgico 
óptimo ofreciendo seguridad materno fetal. En este artículo se describen dos casos: el 
primero síndrome de transfusión gemelar se realizó bajo anestesia raquídea y sedación, 









Foetal surgery in utero is an alternative for treatable congenital malformations. 
Prognosis will improve with early correction. Once the surgical technique is planned, the 
anaesthetist’s knowledge of maternal and foetal physiology is crucial for the selection of 
the ideal anaesthetic technique for each individual case, considering the type of surgical 
procedure and the expected degree of foetal stimulation. In this way, the optimal surgical 
field with maternal and foetal safety will be ensured. This article describes one case of 
twin-to-twin transfusion syndrome under spinal anaesthesia and sedation, and a second 
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RESUMEN Y JUSTIFICACIÓN DE TRABAJOS REALIZADOS 
 
 
Anestesia fetal para síndrome de transfusión gemelar y drenaje de hidrotórax fetal: 
reporte de caso 
RESUMEN 
Las malformaciones congénitas son alteraciones del desarrollo morfológico, estructural y 
funcional que están presentes en 2-3% de los recién nacidos. Afectan al 2.9% de los niños 
y son causa importante de morbilidad y mortalidad infantil. 
La cirugía fetal in útero es una alternativa para las malformaciones congénitas tratables, 
su intervención temprana mejora el pronóstico del feto.  
La edad gestacional a la que el feto conoce el dolor se debate fuertemente, algunos 
autores han determinado  que los receptores periféricos de dolor se desarrollan a las 7 
semanas de gestación y su desarrollo se completa a las 26 y 30 semanas, por tanto la 
anestesia y la analgesia fetal deben se garantizadas para procedimientos quirúrgicos 
fetales evitando la liberación de catecolaminas y cortisol de manera que   se limiten las 
respuestas hemodinámicas y neuroendocrinas que pueden llevar a consecuencias fetales 
catastróficas, además de inhibir los movimientos fetales y proporcionar adecuada 
relajación uterina optimizando el campo quirúrgico. 
El consenso actual es proporcionar analgesia y anestesia durante todas las intervenciones 
fetales. El manejo anestésico debe enfocarse en mantener la circulación 
uteroplacentaria, control hemodinámico materno y fetal, relajación uterina profunda, 
optimizando las condiciones quirúrgicas, y minimizando los riesgos del binomio. 
En este artículo se describen dos casos: el primero síndrome de transfusión gemelar se 
realizó bajo anestesia raquídea y sedación, en el segundo drenaje de hidrotórax bajo 
sedación.  




El embarazo gemelar monocorial puede estar asociado con anastomosis arteriovenosas 
de vasos placentarios, en donde el suministro de sangre materna no se comparte por 
igual entre gemelos.  Sin tratamiento la mortalidad es más del 80% y aproximadamente 
el 30% de los supervivientes tienen anormalidades en el neurodesarrollo. La ablación 
laser por fetoscopía es el tratamiento de elección, este puede ser llevado a cabo bajo 
anestesia general, local, sedación, neuroaxial o combinación de anestesia general y 
neuroaxial 
 
HIDROTORAX FETAL  
 
Condición rara con incidencia reportada de uno en 10.000-15.000 embarazos, consiste 
en acumulación severa de líquido en el espacio pleural, lo cual puede provocar hidrops 
fetal. Sin tratamiento, la mortalidad perinatal es del 22-55%. Se plantea como posible 
alternativa el cortocircuito toracoamniótico. No se encontró literatura en la que se 
describa de manera exclusiva la técnica anestésica para estos procedimientos. Sin 
embargo, en un estudio restrospectivo se describió que: 4% recibió anestesia local, 73% 
sedación más anestesia local, 21% anestesia regional y el 2% anestesia general, todos con 
resultados satisfactorios.  
Palabras Clave: Cirugía, feto, anestesia, dolor, transfusión feto-fetal, hidrotórax 
JUSTIFICACIÓN  
El objetivo de la cirugía fetal es prevenir la muerte fetal o postnatal temprana, o el daño 
irreversible de órganos asociados a malformaciones congénitas que pueden tener 
corrección quirúrgica. Proporcionar anestesia para cirugía fetal presenta un desafío 
único, requiere integrar la práctica de anestesia obstétrica y pediátrica, para lo cual el 
anestesiólogo debe tener un profundo conocimiento de la fisiología materna, fetal, así 
como también de la farmacología de manera que en base a ello y el procedimiento 
quirúrgico planteado pueda elegir la técnica anestésica óptima que brinde facilidades en 
cuanto a campo quirúrgico como también seguridad tanto fetal como materna.  
Se realiza la presentación de dos casos clínicos cuyo análisis nos permite determinar la 
importancia del grado de estimulación fetal durante el procedimiento quirúrgico 









REPORTE DE CASO  
SINDROME DE BRUGADA MANEJO ANESTÉSICO 
 
RESUMEN  
El síndrome de Brugada fue escrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente 
en muerte súbita en pacientes portadores de un patrón electrocardiográfico de bloqueo 
de rama derecha con un supra desnivel del ST persistente en las derivaciones V1 a V2-V3 
característico, con un intervalo Q-T normal. 
La prevalencia se sitúa en torno a 5/10.000 habitantes, la edad de diagnóstico en 
promedio es 40-50 años, el 80% de pacientes afectos son hombres. 
Estudios genéticos han determinado herencia autosómica dominante. Afecta los canales 
de sodio causado por mutaciones del gen SCN5A que codifica la subunidad alfa de los 
canales cardiacos de sodio y como consecuencia se produce una reducción de las 
corrientes de entrada de este ion durante el potencial de acción sobre todo a nivel 
epicárdico, la repolarización no homogénea resultante es la causa de arritmias 
ventriculares y muerte súbita.   
Pudiera ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares 
idiopáticas, 4-12% de todas las muertes súbitas y aproximadamente el 20% de las 
muertes en pacientes con un corazón estructuralmente sano. 
La principal preocupación en los pacientes con Síndrome de Brugada es la susceptibilidad 
a taquiarritmias ventriculares y muerte cardíaca súbita. Ciertas condiciones y factores 
pueden empeorar el patrón electrocardiográfico como: posiciones, medicamentos peri 
operatorios, agresión quirúrgica, alteraciones electrolíticas, fiebre, tono del sistema 
nervioso autónomo de manera que es importante para el anestesiólogo familiarizarse 
con el síndrome para ofrecer un manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece. 
 




Se presenta un caso clínico en el que se realiza una revisión de fármacos de uso común 
durante el procedimiento anestésico que pueden ser empleados con seguridad en 
pacientes que presentan este síndrome, así como también se revisan puntos importantes 
en cuanto a evaluación prequirúrgica y consideraciones durante el procedimiento 











REPORTE DE CASO 




La cirugía torácica video asistida (CTVA) se realiza tradicionalmente bajo anestesia 
general e intubación endotraqueal con tubo de doble luz. La anestesia general es la 
estrategia de primera línea para la cirugía torácica con ventilación unipulmonar, pero 
incluye riesgos entre los que se describen: traumatismos en dientes o cuerdas vocales, 
intubación difícil, deterioro de la función cardíaca, inestabilidad hemodinámica, 
barotrauma alveolar, volutrauma o atelectrauma, atelectasia en el pulmón dependiente 
secundario al bloqueo neuromuscular, la consecuente derivación de derecha a izquierda 
y el mayor riesgo de hipoxia intraoperatoria y dependencia del ventilador postoperatorio. 
En los últimos años ha existido una corriente creciente hacia la realización de estos 
procedimientos en pacientes bajo anestesia loco-regional, particularmente bloqueo 
epidural, con o sin sedación y en ventilación espontánea, para procedimientos que 
incluyen manejo de neumotórax, resección en cuña, lobectomía y cirugía de reducción 
de volumen pulmonar. El principio bajo el cual es posible realizarlo consiste en que el 
neumotórax abierto creado quirúrgicamente bajo ventilación espontánea produce la 
pérdida de la presión negativa pleural de manera que el pulmón afectado se colapsa, 
generando caída del volumen pulmonar que garantiza adecuado espacio para las 
maniobras quirúrgicas. El decúbito lateral favorece la ventilación en el pulmón no 
dependiente y la perfusión en el pulmón dependiente por efecto de la gravedad, la 
ausencia de relajación neuromuscular permite conservar la integridad de la actividad 
diafragmática favoreciendo la ventilación en el pulmón dependiente de manera que el  
desbalance ventilación perfusión es menor.  
Entre los beneficios descritos de realizar CTVA bajo anestesia locoregional se incluye: 
reducir los riesgos asociados a la intubación orotraqueal y a la ventilación unipulmonar, 
la ausencia tanto de relajación diafragmática como de irritación de las vías respiratorias, 
mejor sincronización del movimiento de la caja torácica-abdominal y la integridad del 
reflejo tusígeno en el paciente despierto, asegurando una mejor ventilación que la 
obtenida con anestesia general.  
La anestesia epidural torácica (AET) ha sido efectiva para permitir un adecuado abordaje 
quirúrgico, garantizando un idóneo nivel de anestesia, una correcta oxigenación y 
facilitando la recuperación postoperatoria precoz. Se presenta el caso clínico de una 
biopsia pulmonar realizada mediante toracoscopía en un paciente bajo AET con sedación 
escala Ramsay III y en ventilación espontánea, quien fue dado de alta 48 horas posterior 









Actualmente se busca realizar procedimientos mínimamente invasivos de manera que se 
brinde todas las facilidades quirúrgicas, se asegure confort al paciente, se reduzcan 
costos y estancia hospitalaria. Se han desarrollado varias técnicas en cuanto a anestesia 
locoregional que permiten realizar procedimientos de CTVA que permiten reducir los 
riesgos a los que se somete el paciente y optimizar el control analgésico postoperatorio. 
Por tanto, es mandatorio tener el conocimiento de la variedad de técnicas anestésicas 
que se pueden emplear, así como también de los coadyuvantes farmacológicos que 
permitirán mantener un campo quirúrgico adecuado y brindar total confort al paciente.  
En general se ha visto que operar bajo anestesia loco-regional acorta la estadía 
hospitalaria, con tiempos de recuperación más rápidos, menor incidencia de 
complicaciones pulmonares, mayor satisfacción del paciente, menor necesidad de 
cuidados de enfermería y ahorros de costos. De manera que constituye una estrategia 
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TEMA: CONSIDERACIONES EN EL MANEJO DE VÍA AÉREA 
 
RESUMEN  
Las complicaciones que origina el manejo de las vías respiratorias representan una 
importante causa de morbilidad y mortalidad asociada a la anestesia. Los resultados de 
la cuarta auditoria del Colegio de Anestesiólogos y la Sociedad de vía aérea difícil, 
informaron que la frecuencia de complicaciones por manejo de vía aérea se presenta en 
46 por un millón de anestesias y los factores asociados a estas complicaciones fueron 
intubación y extubación difícil. Es importante conocer que independientemente de la 
calidad de la evaluación preoperatoria, 15-30% de los casos de laringoscopía-intubación 
difícil en anestesia no son detectados. 
Se define como vía aérea difícil: aquella situación clínica en la cual un anestesiólogo con 
entrenamiento convencional experimenta dificultad para la ventilación de la vía aérea su-
perior con una mascarilla facial, dificultad para la intubación traqueal o ambas. 
El objetivo de la evaluación de la vía aérea tiene como finalidad identificar factores que 
se han asociado a la presencia de laringoscopía, ventilación o intubación difícil. 
La evaluación de la vía aérea incluye realizar una historia, una exploración física, revisar 
documentación clínica y realizar tests adicionales. Uno de los tets más utilizados, el 
Mallampati, debe realizarse siempre en posición sentada, en extensión craneocervical, 
con la lengua fuera de la cavidad oral y con fonación.  
En cuanto a evaluación de vía aérea es necesario tomar en cuenta factores de riesgo que 
dificulten su abordaje. Muchos de los factores son comunes para las distintas técnicas y 
la dificultad en una de ellas va frecuentemente asociada a dificultad en las demás. En una 
revisión de 184 casos de complicaciones mayores de la vía aérea se vio que las 
condiciones del paciente como: movilidad cervical limitada, IMC elevado, acromegalia, 
embarazo y bocio eran las que más frecuentemente contribuían a estas complicaciones.  
Una intubación fallida previa mediante laringoscopia directa era un predictor importante 
para intubaciones fallidas futuras. 
 La situación más dramática en el manejo de vía aérea es la dificultad en la ventilación 
definida como imposibilidad de mantener saturaciones >92% con presión positiva y un 
solo anestesiólogo. Su incidencia es en torno al 5%, y varios estudios han coincidido al 
identificar sus factores de riesgo, estableciendo la edad, IMC, presencia de barba, 
pacientes roncadores o la falta de dientes. Otros estudios incluyen el sexo masculino y la 
radioterapia previa. Algunos de estos factores de riesgo coinciden con los identificados 
para la dificultad en colocación de dispositivos supraglóticos (sexo masculino, 




Algunas condiciones físicas que se han asociado en la literatura con una VAD son 
acromegalia (aumenta la incidencia 4-5 veces), la obesidad (IMC> 35 aumenta el valor 
predictivo positivo 6 veces) y la mala movilidad cervical (Factor de riesgo para difícil 
ventilación y difícil laringoscopia) que tiene mayor valor predictivo que los test clásicos 
como Mallampati, DTM o apertura bucal 





Se considera un tema de vital importancia para el personal de salud quienes deben recibir 
entrenamiento tanto para la evaluación como para su manejo de manera adecuada.  
En la presentación del tema se realiza énfasis en las sensibilidad y especificidad de los 
test de evaluación, cual es su utilidad dentro de la práctica clínica y cuáles son las medidas 
a tomarse frente a los distintos escenarios en los que mediante una evaluación detallada 
nos encontramos con factores de riesgo para ventilación e intubación, cuales son los 
dispositivos de rescate y la conducta adecuada a tomar frente a ello, de manera que se 
tomen las mejores decisiones para asegurar la vía aérea del paciente y realizar el menor 
número de manipulaciones posibles reduciendo de este modo la probabilidad de 
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TEMA: ANESTESIA FETAL PARA DRENAJE DE HIDROTORAX FETAL  
 
La cirugía fetal in útero es una alternativa para corrección de malformaciones congénitas, 
cuya intervención temprana mejora el pronóstico. La técnica anestésica depende del tipo 
de procedimiento quirúrgico y el grado de estimulación fetal. El consenso actual es 
proporcionar analgesia y anestesia durante todas las intervenciones fetales. El manejo 
anestésico debe enfocarse en mantener la circulación uteroplacentaria, alcanzar una 
relajación uterina profunda, optimizar las condiciones quirúrgicas, monitoreo 
hemodinámico materno y fetal minimizando los riesgos del binomio.  
La edad gestacional a la que el feto conoce del dolor se debate fuertemente, algunos 
autores afirman que los receptores periféricos de dolor se desarrollan a las 7 semanas de 
gestación y su desarrollo se completa a las 26 y 30 semanas, el sistema inhibitorio 
mediado por serotonina se desarrolla después del nacimiento por lo que los fetos sienten 
más dolor que los neonatos.  
Las respuestas hemodinámicas por el dolor producen elevación de catecolaminas y 
cortisol responsables del incremento de las resistencias vasculares y disminución del flujo 
sanguíneo fetal que resulta en bradicardia, y redistribución compensadora de flujo desde 
tejidos periféricos a cerebro, corazón y placenta. Los procedimientos mínimamente 
invasivos en los que no se genere estimulo fetal no requieren administración de fármacos 
que crucen la barrera placentaria, mientras que en procedimientos en los cuales se 
realiza estimulación fetal que generará liberación de catecolaminas se debe asegurar 
analgesia fetal para prevenir consecuencias fatales filiadas a la respuesta neuroendocrina 
desarrollada. 
El hidrotórax fetal consiste en una acumulación severa de líquido en el espacio pleural, lo 
cual puede conducir a hipoplasia y compresión cardiaca cuya mortalidad es elevada si no 
se resuelve de manera temprana, dado el grado de estimulación fetal para su drenaje y 
la alta probabilidad de respuesta neuroendocrina fetal es mandatorio la administración 
de fármacos que crucen la barrera uteroplacentaria y permitan asegurar tanto analgesia 




La cirugía fetal in útero es una técnica que puede cambar el pronóstico fetal a largo plazo, 
dado el elevado riesgo de los procedimientos es mandatorio para el anestesiólogo 
encontrarse familiarizado con las diferentes técnicas anestésicas y fármacos a emplearse 
de manera que se otorgue un campo quirúrgico óptimo y todas las seguridades materno 
fetales para lo cual el anestesiólogo debe conocer de manera amplia la fisiología materna, 
fetal y farmacología.  
Se decidió la presentación de este tema por el reducido número de intervenciones in 




las principales consideraciones que deben ser tomadas en cuenta por parte del 
anestesiólogo para llevar a cabo una práctica anestésica segura. 
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MANEJO ANESTÉSICO PARA COLOCACIÓN DE CARDIODESFIBRILADOR IMPLANTABLE EN 
PACIENTE CON SINDROME DE BRUGADA  
 
RESUMEN  
El Síndrome de Brugada es una condición genética rara que afecta los canales iónicos 
cardíacos de sodio, predisponiendo a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte 
súbita. Puede ser responsable del 20 a 60% de fibrilación ventricular, 4-12% de muerte 
súbita y aproximadamente 20% de muerte en pacientes con un corazón estructuralmente 
sano. Ciertas condiciones y factores pueden empeorar el patrón electrocardiográfico: 
fiebre, incremento del tono vagal, y ciertos fármacos.  
Es importante para el anestesiólogo familiarizarse con el síndrome para ofrecer un 
manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece de manera que se considere de 
forma estricta los fármacos a emplearse.  
El uso de Propofol es controversial, sin embargo, reportes de caso de uso en monodosis 
indican seguridad en su uso. Anestésicos inhalatorios: pueden ser empleados 
satisfactoriamente para mantenimiento en anestesia.  
Relajantes neuromusculares despolarizantes y no despolarizantes pueden ser utilizados 
con seguridad, así como agentes para reversión, considerar la administración de 
anticolinesterásico de manera lenta.  
Debido al mecanismo de acción de los anestésicos locales sobre canales de sodio su uso 
podría desencadenar cambios electrocardiográficos en estos pacientes, sin embargo, se 





Es mandatorio para el Anestesiólogo conocer criterios diagnósticos de esta entidad, así 
como también los fármacos que deben ser evitados por su potencial implicación como 
desencadenantes de arritmias fatales. Se decidió la presentación del tema por la poca 
prevalencia del mismo pero su importancia dentro del conocimiento tanto de su 
diagnóstico como también de las consideraciones en relación a fármacos que pueden ser 
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TEMA: MANEJO DE LESIONES OCUPACIONALES POR PINCHAZOS, CORTES O EXPOSICIÓN 
A SANGRE DEL PERSONAL QUE LABORA EN QUIRÓFANO 
 
Resumen  
Los principales virus de transmisión sérica a los que se expone el personal de salud son el 
virus de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis C (VHC) y el virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH). La Organización Mundial de la Salud estima que 
anualmente se producen, en todo el mundo, dos millones de pinchazos con aguja en 
personal sanitario que resultan en infecciones por estos virus, y probablemente las cifras 
estén subestimadas.  
En 2002, las enfermedades por exposición ocupacional correspondían al 40% de las 
infecciones por VHB y VHC, y al 2,5% de las infecciones por VIH. 
Existen cuatro factores que se asocian con incremento de riesgo de adquirir la infección 
posterior a un accidente ocupacional: profundidad de la herida, presencia de sangre 
visible en el objeto que produjo la lesión, herida con una aguja que haya permanecido en 
la arteria o vena del paciente infectado y condición de terminalidad del paciente que fue 
la fuente infecciosa.  
El riesgo de adquirir la infección por VIH después de una exposición es bajo. Este riesgo 
varía con el tipo y gravedad de la exposición. Estudios epidemiológicos indican que el 
riesgo de transmisión después de una exposición percutánea con sangre infectada con 
VIH es 3 por 1000 accidentes, las salpicaduras de material contaminado a mucosas o piel 
lesionada también trasmiten la infección con un riesgo estimado de 0,09%, después de 
la exposición mucocutánea el riesgo estimado es menor de 1 en 1000. 
El riesgo de transmisión del VHB después de una exposición se encuentra entre el 6% y 
el 30%, y el del VHC es inferior al 1%.  
La prevención primaria se basa principalmente en el conocimiento de los riesgos y en la 
aplicación de medidas de prevención adecuadas que consiste en el uso de prendas de 
protección: guantes, gafas, batas, adecuado reencapuchado de agujas y clasificación 
efectiva de objetos cortopunzantes.  
 
JUSTIFICACIÓN  
La exposición ocupacional a sangre u otros líquidos corporales potencialmente infectados 
con VIH y otros virus que se transmiten por esta es común. La mayoría de estas 
exposiciones resultan de una falla en el seguimiento de los procedimientos 
recomendados, incluyendo el manejo y desecho inadecuado de las jeringas y agujas, o la 
falta de uso de dispositivos de seguridad cuando están indicados. 
Prevenir la exposición es la principal manera de evitar infecciones laborales en el personal 
de salud. Se aborda el tema desde epidemiología, probabilidades de contagio a través de 
las diferentes vías, medidas de prevención y manejo inmediato en caso de 




se realiza énfasis en medidas de prevención y se aborda también la importancia de la 
vacunación. Siendo un tema de importancia debido a la alta probabilidad de prevención.  
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TEMA: TROMBOEMBOLIA VENOSA UN ENEMIGO SILENCIOSO DEL PERIOPERATORIO 
 
RESUMEN  
La enfermedad tromboembólica venosa (ETV) postoperatoria constituye una 
complicación que afecta aproximadamente a 1 de cada 4 pacientes quirúrgicos generales 
intervenidos y que no reciben medidas para su prevención. Se estima que representa el 
5-10% de todas las muertes entre los pacientes hospitalizados y se clasifica como la causa 
más común de muerte prevenible. Al mismo tiempo, ETV se instaura como una de las 
causas más importantes de mortalidad en el perioperatorio.  
Si se deja sin profilaxis, aproximadamente 20-25% de pacientes de cirugía general 
desarrollará DVT / PE y más del 2% pueden sufrir complicaciones significativas de ello 
tales como síndrome postrombótico o hipertensión pulmonar crónica que podría ser 
responsable del 10% de todos los fallecimientos ocurridos en el hospital. 
Aunque la ETV postoperatoria permanece asintomática o no es correctamente 
diagnosticada en la mayoría (70-90%) de los pacientes que la sufren, el embolismo 
pulmonar (EP) grave o fatal puede representar la primera manifestación de esta 
complicación. Incluso aquellos que sobreviven inicialmente y reciben un tratamiento 
adecuado, se enfrentan a una mortalidad del 12-18% en los primeros 3 meses y a las 
secuelas y recidivas a largo plazo.  
Por todo lo expuesto, la adopción de medidas profilácticas en pacientes quirúrgicos de 
alto riesgo tromboembólico representa la mejor estrategia para reducir la elevada 




Las cifras son alarmantes y en la actualidad la Tromboembolia sigue representando una 
de las principales causas de mortalidad evitable en los pacientes quirúrgicos. 
Frente a ello es responsabilidad del Anestesiólogo como parte del manejo perioperatorio 
instaurar medidas de tromboprofilaxis que permitan disminuir estas cifras. Se abordó el 
tema desde score que permitan determinar el riesgo del paciente de sufrir dicha 
complicación en base a sus antecedentes y tomando en cuenta el tipo de procedimiento 
quirúrgico a realizar, se realizó un enfoque en base a la evidencia actual disponible para 
determinar la utilidad  tanto para medidas no farmacológicas conocidas como mecánicas 
(medias de compresión elástica y medias de compresión neumática intermitente), cual 
es su utilidad y eficacia así como también medidas farmacológicas, cuando iniciarlas en 
base al análisis minucioso del tipo de paciente, controversias sobre la instauración de 




de reversión de paciente anticoagulado en caso de procedimientos quirúrgicos de 
emergencia.  
El objetivo fundamental de la presentación del tema es realizar una revisión sobre las 
medidas a tomar para ofrecer una atención enfocada a la prevención de una patología 
prevenible cuya tasa de mortalidad sigue siendo alta. De manera que se cree conciencia 




























































ANEXO 1:  














ANESTESIA FETAL PARA SÍNDROME DE TRANSFUSIÓN GEMELAR Y DRENAJE DE 
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RESUMEN  
El síndrome de Brugada es una condición genética rara, afecta los canales iónicos 
cardíacos y predispone a los pacientes a arritmias ventriculares y muerte súbita. (1,2) 
Pudiera ser responsable de entre el 20 y el 60 % de las fibrilaciones ventriculares 
idiopáticas, 4-12% de todas las muertes súbitas y aproximadamente el 20% de las 
muertes en pacientes con un corazón estructuralmente sano (3) 
La mayoría de los pacientes tienen cursos sin complicaciones con anestesia, cirugía y 
procedimientos invasivos. Sin embargo, existe el riesgo de empeoramiento de las 
arritmias ventriculares y elevación del ST debido a los medicamentos peri operatorios, 
agresión quirúrgica, alteraciones electrolíticas, fiebre, tono del sistema nervioso 
autónomo, así como otras perturbaciones. (2,4)  
Dado el creciente número de pacientes con trastornos de la conducción heredadas que 
se presentan para cirugía no cardiaca que están en riesgo de muerte súbita cardiaca, el 
manejo anestésico seguro depende de un conocimiento detallado de estas condiciones. 
(5) 
Palabras clave: anestesia, arritmias, muerte súbita, perioperatorio, Síndrome de Brugada  
SUMMARY 
Brugada Syndrome is a rare genetic condition that affects cardiac ion channels and 
predisposes patients to ventricular arrhythmias and sudden death. (1,2) It could be 
responsible for between 20 and 60% of the idiopathic ventricular fibrillations that occur 
during the anesthetic act. (3) 
Most patients have uncomplicated courses with anesthesia, surgery, and invasive 
procedures. However, there is a risk of worsening ventricular arrhythmias and ST 
elevation due to perioperative medications, surgical aggression, electrolyte disturbances, 
fever, autonomic nervous system tone, as well as other disturbances. (2,3) Given the 




cardiac surgery who are at risk for sudden cardiac death, safe anesthetic management 
depends on a detailed knowledge of these conditions. (5)  
 




El síndrome de Brugada se incluye entre las canalopatías, trastornos eléctricos primarios 
que característicamente no asocian cardiopatía estructural concomitante. (1)  
La prevalencia se sitúa en torno a 5/10.000 habitantes. (1,4) La edad de diagnóstico en 
promedio es 40-50 años, el 80% de pacientes afectos son hombres. (2) 
Descrito por primera vez en 1992 como un cuadro consistente en muerte súbita en 
pacientes portadores de  un  patrón electrocardiográfico de bloqueo de rama derecha 
con un supra desnivel del ST persistente en las derivaciones V1 a V2-V3 característico, 
con un intervalo Q-T normal.(3)  
Estudios genéticos han determinado su herencia autosómica dominante con penetrancia 
variable, afecta los canales de sodio causado por mutaciones del gen SCN5A que codifica 
la subunidad alfa de los canales cardiacos de sodio y como consecuencia se produce una 
reducción de las corrientes de entrada de este ion durante el potencial de acción sobre 
todo a nivel epicárdico. (3) La repolarización no homogénea resultante es la causa de 
arritmias ventriculares (1).  
Se han descrito tres patrones electrocardiográficos distintos (fig. 1) (1) 
a) Patrón tipo I: elevación descendente del segmento ST ≥ 2 mm en más de una derivación 
precordial derecha (V1-V3), seguida de ondas T negativas   
b) Patrón tipo II, caracterizado por elevación del segmento ST ≥2 mm en precordiales 
derechas seguida de ondas T positivas o isobifásicas, lo que confiere al 
electrocardiograma un aspecto de silla de montar  
c) Patrón tipo III, definido como cualquiera de los dos anteriores si la elevación del 
segmento ST es ≤1 mm.  
Aunque los tres patrones pueden observarse en el síndrome de Brugada incluso en el 






FIGURA 1: PATRONES ELECTROCARDIOGRÁFICOS DE SINDROME DE BRUGADA (1) 
Datos de estudios multicéntricos confirman que entre los pacientes que han sufrido una 
muerte cardíaca súbita recuperada, el 62% presenta una nueva arritmia en un periodo 
medio de 54 meses (6).  Ello significa que estos pacientes deben protegerse con 
desfibrilador automático implantable como prevención secundaria (1,2,3) 
Se decidió la presentación del caso por la poca prevalencia de la enfermedad y lo 
complejo del manejo anestésico en relación a conocimiento de fármacos y 




Paciente masculino de 45 años de edad sin antecedentes clínicos ni quirúrgicos, ingresó 
al servicio de emergencias por pérdida súbita de conciencia, en monitorización se 
evidenció fibrilación ventricular, realizaron desfibrilación externa automática, posterior a 
lo cual presentó ritmo nodal, aseguraron vía aérea y fue ingresado a unidad de cuidados 
intensivos. A las 24 horas presentó nuevo episodio de fibrilación ventricular el cual 
revirtió a desfibrilación externa, electrocardiograma en donde se evidenció ritmo nodal, 
bloqueo de rama derecha, QTC 440 mseg. 
Estudios paraclínicos dentro de parámetros normales, ecocardiograma sin reporte de 
lesiones estructurales.  
 El servicio de cardiología estableció como diagnóstico un patrón de Brugada.  
Una vez estabilizado se planificó colocación de cardiodesfibrilador automático 
implantable bajo anestesia general. Previa monitorización básica no invasiva, accesos 
vasculares de alto flujo y asegurando la disponibilidad de un desfibrilador externo. 
Manejo anestésico con infusión de Remifentanilo y Sevofluorane. Durante procedimiento 
mantuvo estabilidad macrodinámica (TAM 70), sin requerimiento de soporte vasopresor, 
frecuencia cardíaca 55-60 latidos por minuto, monitorización electrocardiográfica 




Finalizado el procedimiento quirúrgico se induce fibrilación ventricular para comprobar 
funcionamiento del cardiodesfibrilador automático implantado.  
 
 
FIGURA2: FIBRILACIÓN VENTRICULAR PROVOCADA 
 
FIGURA 3: FUNCIONAMIENTO DE CARDIODESFIBRILADOR AUTOMÁTICO IMPLANTADO 
Extubación previo reversión de bloqueo neuromuscular con atropina y neostigmina e 
integridad de reflejos protectores de vía aérea.  
Paciente egresó a unidad de cuidados posanestésicos hemodinámicamente estable. 
Permaneció hospitalizado durante 48 horas posterior al procedimiento sin presentar 
ninguna complicación, fue dado de alta para seguimiento por consulta externa. 
 
DISCUSIÓN  
La principal preocupación en los pacientes con Síndrome de Brugada es la susceptibilidad 
a taquiarritmias ventriculares y muerte cardíaca súbita (7). Ciertas condiciones y factores 
pueden empeorar el patrón electrocardiográfico. 
Es importante para el anestesiólogo familiarizarse con el síndrome para ofrecer un 
manejo perioperatorio seguro al paciente que lo padece. (4) 
CONSIDERACIONES NO FARMACOLÓGICAS 
En el período preoperatorio asegurar correciones de electrolitos: hipo e hiperkalemia e 
hipercalcemia ya que pueden empeorar la elevación del segmento ST. (4) 
Durante el procedimiento quirúrgico asegurar un plano anestésico adecuado debido a 
que el incremento de la actividad simpática como lo ocurrido durante la incisión, la 
orointubación y extubación podrían ser desencadenantes de arritmias fatales, evitar 




 Los aumentos repentinos en el tono parasimpático (aspiración traqueal, insuflación 
peritoneal y retracción intestinal) constituyen principales desencadenantes de fibrilación 
ventricular. (6,1) 
Pacientes con diagnóstico establecido con y sin cardiodesfibrilador implantado deben 
tener parches para desfibrilador colocados y asegurar un desfibrilador externo cercano 
al campo quirúrgico (7).   
Si el paciente cuenta con un desfibrilador automático interno desactivarlo antes del 
evento quirúrgico. (8)  
Evitar el sistema de cauterio monopolar, empleando idealmente sólo el bipolar, por el 
potencial de generar arritmias en el transoperatorio. (8) 
 
CONSIDERACIONES FARMCOLÓGICAS  
Los fármacos que deben ser evitados en el síndrome de Brugada, incluyen anti arrítmicos 
clase IA y clase IC, antidepresivos tricíclicos, litio, oxcarbazepina, acetilcolina, ergonovina, 
cocaína, marihuana, alcohol, aunque hay reportes de casos aislados con uso de beta 
bloqueadores e inhibidores de canales de calcio, la lista es extensa y una revisión 
ampliada se encuentra disponible en www.BrugadaDrugs.org. (5, 6) 
Consideraciones con fármacos de uso común en Anestesia. 
Agentes intravenosos 
Propofol: su uso es controversial al alterar la función de los canales iónicos de sodio y 
calcio. Está en la lista de drogas a evitar con recomendación IIa. Los reportes de casos 
han demostrado su empleo en monodosis para inducción sin alteraciones, sin embargo, 
se ha descrito patrones electrocardiográficos de Brugada con su infusión continua. (7,8,9) 
Etomidato: en el estudio de Kloesel se describió elevación del segmento S-T autolimitada 
posterior a su empleo. (9) 
Opioides: por su efecto bradicardizante pueden facilitar la aparición de complicaciones, 
preferentemente usar los de acción corta o ultracorta. (7,9) Estudios han demostrado 
que el tramal y fentanilo bloquean con más potencia los canales de sodio, siendo el tramal 
documentado como causa de alteraciones electrocardiográficas con patrón de Brugada. 
(7, 9) 
Anestésicos inhalatorios 
El uso de agentes volátiles puede prolongar el intervalo Q-T, el óxido nitroso, desfluorane, 
enfluorane, sevofluorane pueden ser empleados satisfactoriamente para mantenimiento 
en anestesia general. Sevofluorane ha sido sugerido como el anestésico inhalatorio de 
lección debido a que no tiene efecto sobre la longitud del intervalo QT. (2,5,7) 
Bloqueantes neuromusculares 
Succinilcolina: uso controversial. En dosis para inducción anestésica en secuencia rápida 
puede inducir cambios en la membrana celular y mayor riesgo al repetir la dosis. (2,9) 
Agentes de reversión 
Neostigmina: por estímulo parasimpático puede generar cambios del S-T, su uso es 
controvertido y se considera la administración de manera lenta. (2,9) 
Sugammadex puede ser utilizado con seguridad en estos pacientes. (10) 
Anestésicos Locales  
Pueden desencadenar cambios electrocardiográficos al bloquear los canales de sodio. Se 
han descrito estudios que avalan la seguridad en anestesia neuroaxial con lidocaína, 
mepivacina, bupivacaina, ropivacaína, sin embargo, se considera menos aconsejable el 




disocia muy lentamente, convirtiéndola en el fármaco con mayor potencial proarrítmico 
y cardiotóxico. (3,7) 
Agentes vasopresores 
Puede usarse con seguridad efedrina o fenilefrina, los betabloqueantes y agonistas alfa 
deben ser usados con precaución, pueden causar elevación del segmento ST y 
enmascarar un patrón electrocardiográfico de Síndrome de Brugada. (4) 
En el caso presentado se administró anestesia general con agente halogenado e infusión 
de opioide intravenoso, considerando cada uno de los fármacos que pueden ser 
causantes de arritmias fatales se realizó una revisión sobre la seguridad de la 
administración de Propofol en monodosis y el uso de anestésicos locales (lidocaína 
endovenosa), siendo descrita como una práctica segura. (7) 
 
CONCLUSIONES  
Las arritmias graves pueden ser desencadenadas por varios factores presentes durante 
los procedimientos quirúrgicos, que ponen en riesgo la seguridad del paciente. 
Es mandatorio para el Anestesiólogo conocer criterios diagnósticos de esta entidad, así 
como también los fármacos que deben ser evitados por su potencial implicación como 
desencadenantes de arritmias fatales.  
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VIDEOTORACOSCOPÍA CON ANESTESIA PERIDURAL EN PACIENTE 
DESPIERTO  
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ANEXO 2 
CONFERENCIAS PRESENTADAS 
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